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서     론 
 
안면신경마비가 발생된 환자는 심각한 기능적, 정신적 장
해를 가져올 뿐만 아니라 환자의 사회적 고립을 초래하게 
된다. 이러한 안면신경마비는 여러 원인에 의해 발생될 수 
있으며, 따라서 재건술을 시행하기 전에 마비를 일으킨 원
인의 정확한 진단, 정확한 병변부와 마비 정도 파악을 위해 
상세한 병력과 이학적 검사, 안면신경의 분지(terminal di-
visions)에 대한 검사가 이루어져야 하며, 또한 적절한 수
술방법을 선택하기 위하여 원인분석, 환자의 연령, 기대되
는 술 후 예후 등을 고려하여야 한다.  
안면신경마비의 재건술의 목적： 
1) 안면 표정을 짓지 않을 때의 정상적인 얼굴 모양 
2) 수의적인 운동 시 대칭적인 얼굴 모습 
3) 안검, 입, 비강 괄약근의 자연스러운 조절 
4) 얼굴의 감정 표현 시 자연스러운 조화를 이루며, 조
절이 가능한 균형 잡힌 얼굴표정을 짓게 할 수 있도록 하
는데 있다. 
이러한 목적을 충족시키기 위하여서 신경외과, 신경과, 안
과, 이비인후과, 성형외과의 등의 협조아래 두개골 내, 측
두골 내 또는 측두골 바깥 등의 병변부에 따른 안면신경마
비의 치료를 적절히 시행할 수 있다. 안면신경마비의 원인, 
시간경과, 현재의 장해정도, 예후를 면밀히 분석하여야 하
며, 수술적인 방법으로 가능한 안면기능의 회복을 예측하
고, 이를 또한 가능한 정확하게 환자에게 주지하여야 성공
적인 수술과 환자의 만족을 동시에 가져올 수 있다. 마비가 
상당히 진행된 경우에 이를 완전히 정상으로 돌려 놓을 수 
있는 방법은 아직 없으며, 따라서 다단계의 복합적인 수술
법을 시행하여야 최종적으로 비교적 좋은 결과를 가져올 수 
있다. 현재의 재건술 발달의 초점은 능동적인 재건(Dyna-
mic Reconstruction)에 있으며, 이에 덧붙여 정적인 재건
술(Static Reconstruction)이 병행되고 있다. 
 
해 부 학 
 
1. 안면 근육(Facial musculature)  
안면근은 안면의 표정근(muscles of expression)과 저
작근(muscles of mastication)으로 나눌 수 있으며, 흔히 안
면 표정근을 안면근(facial muscles)이라 부른다(Fig. 1)1). 
모든 안면 표정근은 안면신경에 의해 지배된다. 저작근
은 제5뇌신경의 지배를 받으며 측두근(Temporalis), 교근
(Masseter), 내측익돌근(Medial pterygoid), 외측익돌근
(Lateral pterygoid)으로 이루어진다. 
 
2. 안면 신경 
안면신경은 주행경로를 따라 두개강내(intracranial), 측
두골내(intratemporal), 두개골외 (extracranial)등 3부위
로 나누어지며, 두개골외 주행에서 2개의 주요 분열(divi-
sion)로 이루어 진다. 측두안면(temporofacial) 분열은 5~ 
7개의 분지(branch)로 이루어지며, 경부안면(cervicofacial) 
분열은 3~5개의 분지(branch)로 이루어 진다(Fig. 2). 
 
안면신경마비 원인 
 
안면신경마비의 원인을 분류하면 두개강내 병변, 측두골 
병변, 두개골외 병변으로 구분할 수 있다. 첫째, 두개강내 병
변(central or intracranial region)으로는 혈맥 관계 이상
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(vascular abnormalities), 퇴행성 중추신경계 질환(cen-
tral nervous system degenerative diseases), 두개강내 
종양(tumors of the intracranial cavity), 선천성 기형(con-
genital abnormalities and agenesis) 등이 있고, 둘째 측
두골 병변(temporal bone region)으로는 감염(bacterial 
and viral infections), 진주종(cholesteatoma), 외상(trau-
ma), 측두골 골절(longitudinal and horizontal fractures 
of the temporal bones), 종양(tumors invading the mi-
ddle ear, mastoid, and facial nerve), 의인성(iatrogenic 
causes) 등이 있으며, 셋째, 두개골외 병변(extracranial re-
gion)으로는 이하성 악성종양(malignant tumors of the 
parotid gland), 외상성, 의인성(iatrogenic causes), 하악
골 가지부(mandibular ramus), 익상부, 피부 등의 악성 종
양 등을 들 수 있다. 
 
 
안면신경마비의 평가와 진단 
 
안면신경마비의 평가는 병력 청취를 통해 발생시기, 유
병경과를 알 수 있으며 이학적 검사로 휴식기와 표정을 지
을 시의 안면근의 긴장도, 안면의 대칭성, 병변을 지닌 안
면근과 소실된 기능을 보전하는 유사근의 운동 정도 등을 
조사하고, 이를 House씨 등급법등에 의한 기록을 하여 객
관적으로 평가한다.2) 
전기적 검사는 진단과 예후를 판정키 위해 주기축 기준 
측정(chrone-axial level measurement), 근전도 검사(ele-
ctromyography), 신경흥분검사(nerve excitability test), 
신경전도검사(nerve conduction test) 등을 시행한다. 이
중 임상에서 많이 사용되는 근전도 검사는 마비 발생 후 7~ 
10일 이후에 시행하여 진단과 예후에 많은 도움을 줄 수 
있다. 기타 검사로 유루(lacrimation), 타액분비(salivation), 
등골반사(stapedial reflex), 미각(taste), 청력측정(audio-
metry), 전정검사 (vestibular test), 전기진단적 검사(elec-
trodiagnostic test), 단층 조영술(tomography), C-T, MRI 
등을 시행할 수 있다. 
 
Acute 또는 Subacute Stage의 
안면 신경 마비 치료 
 
1. 일차 신경 문합(Direct nerve repair) 
외상, 의인성, 양성종양 등으로 인한 안면신경의 절단의 
경우에 문합부의 긴장(tension)이 없는 일차봉합을 하면 
가장 좋은 결과를 가져올 수 있으며3), 경우에 따라 1~2년 
경과 시에도 좋은 결과를 가져올 수 있음이 보고되어 있다. 
안면신경분지의 발견은 안면신경이 지나가는 해부학적인 
층, 주행경로, 안면신경분지와 동반 주행하는 작은 혈관 등
을 확인하여 찾게 되며, 이를 신경 자극기(nerve stimu-
lator)로 확인하게 된다. 일차 문합은 신경체 간부는 물론 
가능한 직경 0.5~0.3mm 굵기의 안면신경 분지까지 수술
현미경 하에서 시행하여 9-0 내지 11-0 나이론 봉합사
로 신경외막 봉합(epineural suture) 혹은 속상 수축 봉합
(fascicular suture)을 하여준다(Fig. 3). 
문합부의 긴장도를 줄이기 위해 신경 말단부(nerve stump)
의 이동(mobilization)을 많이 하는 경우에는 문합부의 허
혈(ischemia)를 초래하므로 가능한 피해야 한다. 외상으로 
인한 절단 손상의 일차 문합의 결과는 저자의 장기 추적조
사에서 79%의 좋은 결과를 나타내었다4). 
 
2. 신경이식술(Nerve grafting) 
문합부의 과도한 긴장이 있거나 신경 결손(nerve gap)이 
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있는 경우, 속상수축의 패턴의 차이가 심한 경우 등에 신경
간치이식술(interpositional nerve graft)을 시행하여 준다. 
특히 약 0.5~1.0cm 이상의 신경결손(nerve gap)이 있는 
경우에는 이의 시행을 고려해야 한다. 특히 일차 문합 시 문
합부의 과도한 긴장이 있는 경우에는 신경개입이식술 시행
으로 더욱 좋은 결과를 가져오는 것으로 알려져 있다5). 신
경이식술을 시행 시에 공여부의 바닥(bed)이 반흔으로 되
어 있는 경우에는 혈관경신경이식술(vascularized nerve 
graft：VNG)를 시행하여 좋은 결과를 얻을 수 있음이 알
려져 있다. 신경이식의 공여부로는 C3와 C4의 경추총(cer-
vical plexus), 비복신경(sural nerve)을 사용할 수 있다
(Fig. 4). 
공여 신경 채취 시엔 결손부의 길이보다 약 20% 이상의 
더 긴 이식편을 얻어서 일차적인 수축에 미리 대비하여야 
한다. 신경이식편의 길이는 결과에 영향을 주지 않는 것으
로 알려져 있으며, 신경이식술은 단단 문합술의 경우와 마
찬가지인 좋은 결과를 얻을 수 있으며, 적절한 적응이 되는 
환자 약 95%의 경우에서는 성공적인 결과를 기대할 수 있
다고 알려져 있다. 그러나 전두부와 하순부의 근육 운동의 
회복은 15% 정도로 아직 좋은 성적을 보이지 않고 있다. 또
한 많은 경우의 안면근의 회복은 공동운동증(synkinesis)
을 동반하게 되며6), 기능이 돌아온다 하더라도 어느 정도
의 기능 저하(dyskinesia)를 보이는 근육 기능의 약화가 남
게 마련이다. 따라서 잔존하는 근육 기능의 약화는 거울을 
통한 환자 자신의 근육 훈련과 신경 집중의 훈련으로 극복
하게 한다. 공동운동증 치료의 한 방편으로 1992년 Borodic 
등7)이 보고한 Clostridium Botulinum Toxin(Botox)의 선
택적인 사용을 고려하여 볼 수 있겠다. 
 
3. Nerve conduit을 이용하는 방법 
혈관, 폴리에틸렌 튜브 등의 신경관 사용, 또는 혈장응고방
법(plasma clot method), 세뇨관 유합(tubular union) 등
의 방법은 이물질 반응(foreign body reaction), 과도한 섬
유화(fibrosis) 등으로 직접 신경 문합에 비하여 그 성적이 
낮으며, 또한 신경결손이 1cm 이상으로 긴 경우에는 사용
이 적합치 않다. 측두골 내의 병변부에서와 같이 수술조작
이 어려운 경우에 사용될 수 있다. 
 
Chronic Facial Paralysis의 재건 
 
Facial reanimation의 궁극적 목표는 대칭적이고 emo-
tional한 안면 표정을 복구 시켜주는 것이라 할 수 있다. 
이러한 노력의 일환으로, 또는 보조적인 수단으로 여러 가
지 방법들이 사용되고 있으나 크게 정적(static)인 방법과 
동적(dynamic)인 방법으로 대별할 수 있겠다.  
 
1. Static reconstruction 
잘 알려진 방법으로 대퇴근막(fascia lata),32) 건(tendon), 
alloplastic material 등을 사용한 현수법(suspension oper-
ation) 등이 있으며, 다양한 주름성형술(rhitidoplasty), 진
피 피판(dermal flap)을 이용한 늘어진 피부의 고정, 부분 
근절제술 등이 있으며,33) 안면신경마비재건의 동적인 재건
에 부가적인 방법으로 유용하게 사용할 수 있다.  
실제적으로 mild 또는 moderate 정도의 안면신경마비는 
대퇴근막을 이용하여 재건함으로써 좋은 결과를 기대할 수 
있다(Fig. 5). 
 
2. Dynamic reconstruction 
 
1) 교차안면신경이식술(Cross-face nerve graft) 
지난 십 수년간 안면신경 마비를 호전 시키기 위한 많은 
Fig. 3. 좌측：깨어진 맥주병으로 좌측 안면신경의 모든 분지가 절단되었다. 우측：현미경 하에서 모든 분지를 찾아 Interfascicular Neuror-
rhaphy해 주었고 수술 후 7개월의 모습. 안면 신경의 기능이 회복된 것을 할 수 있다. 
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수술이 소개되어 시행되어왔으나 그 어떠한 방법도 제한적
인 측면을 가지며, 완전히 성공적인 회복을 보이지는 못하
였다. 안면신경마비 환자에서 보존적요법으로 치료 중 임
상적 증상의 호전이 보이지 않으면 안면신경마비 발생 6개
월~1년 경에 안면근 위축이 많지 않은 상태에서 교차안면
신경이식술(cross-face nerve graft)을 시행하여 가장 이
상적인 안면 표정의 회복을 가능케 하는 술식이 많이 시도
되고 있다.  
교차안면신경이식술은 1970년 Scaramella에 의해 처음 
소개되었으며,8) 그는 마비쪽 안면신경 체간에서 비복 신경
(sural nerve)을 이식편으로 하여 건측 협부 분지에 신경
이식술을 시행하였음을 보고하였다. 특히 안면신경마비의 
기간이 오래되어 마비된 안면신경이 지배하는 안면근에 불
가역적인 변화가 있는 환자에서는 2단계의 술식으로-즉, 
1차 수술로는 교차안면신경 이식술을 시행하고, 6개월 내
지 1년 후 2차 수술로 퇴화되어 위축된 안면근을 대신할 
근육을 전이하여-전이한 근피판에 신경화(neurotization)
을 유도함으로써 수의적 안면 표정운동(spontaneous mi-
metic facial activity)을 기대할 수 있다. 이러한 수술법은 
특히 선천성 안면신경마비를 가진 청-장년층 환자에서 좋
은 결과가 보고되어 있다. 이 술식은 더욱 확대되고 다양한 
변형을 거듭하여 발달되어 왔으며 Smith9), Anderl10), Fi-
sch11), Freilinger 등12)에 의해 널리 소개되었다(Fig. 6). 
 
2) 신경교차술(Nerve crossovers) 
지난 반세기 동안 설인신경(glossopharyngeal nerve), 
부신경(accessory nerve), 횡격신경(phrenic nerve), 설
하신경(hypoglossal nerve) 등의 두개골신경을 마비측 안
면신경에 직접 문합 또는 이식술을 통해 연결하여 안면근
의 유사한 운동을 훈련을 통하여 얻으려 하는 술식이 행하
여져 왔다. 이는 특히 두개골내 또는 측두골 병변으로 인한 
안면 신경마비의 환자에서 많이 시행되고 있다. 비교적 수
술이 간편하고 한 개의 봉합선을 가진다는 장점이 있어 왔
으나 최근 이 술식은 부자연스러운 안면운동을 보이고, 공
여부 신경이 지배하는 곳의 심각한 장해의 발생으로 비판 
받고 있다.  
현재 가장 많이 사용되는 방법은 제7신경-to-제12신경 
Fig. 5. 중등도의 좌측 안면신경마비를 대퇴근막을 이용하여 재건하였다. Upper, Lt：수술 전 rest & motion stage. Upper, Rt：fascia lata를
harvest하기 위한 피부절개 도안. Lower, Lt：fascia lata를 harvest하고 4개의 갈래를 만들어 alar base, upper lip, mouth corner,
lower lip에 고정하여 준다. Lower, Rt：수술 후 8개월의 rest & motion stage 모습. 
Poralyzed side Poralyzed side 
Srump of 
facial n. 
SCARAMELLA 
Graft Poralyzed side 
Graft 
Graft 
Graft 
ANDERL 
Srump of 
facial n. 
Graft 
BAKER 
Poralyzed side 
FISCH 
Graft 
A B 
C D 
Fig. 6. 교차안면신경이식술의 여러 가지 변형. 
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전이(nerve crossover with hypoglossal nerve)로 1979
년 Conley와 Baker 등이 많은 경험을 발표하였다30). 이들
의 결과는 휴식 시에 비교적 안정된 대칭을 이루는 외양과 
적당한 안면근의 긴장(facial tone)을 보고하였으며, 단점
으로 훈련이 필요하고 연동운동과 발음의 장해를 가져온다
고 보고하였다(Fig. 7). 
 
3) 근전이술(Muscle transfers) 
흔히 다음과 같은 경우에 시행될 수 있다. 
i) 오래된 위축으로 인하여 표정근(mimetic muscles)이 
없거나 
ii) 새로운 근육 또는 myoneurotization을 주기 위한 표
정근의 보조적인 목적으로 사용하거나  
iii) 신경이식술 또는 신경교차술에서 동반 사용되는 근
으로 사용되는 경우 등이 있다. 
대표적인 근전이술로는 교근(masseter muscle)의 전이
술과 이외 측두근(temporalis muscle) 전이술, 이복근의 
전방지 (anterior belly of digastric muscle) 전이술 등이 
있다31). 
 
(1) 교근 전이술(Masseter muscle transfers) 
• Trigeminal nerve의 mandibular branch가 innervate
하는 Masseter muscle의 anterior 2/3를 Transfer 한다
(Fig. 8).  
• First described by Baker & Conley in 1979 
• Good static control of mouth 
단 점： 
- It lacks sufficient force and excursion to produce 
full smile. 
- Its movement is too horizontal for most faces. 
Facial nerve 
SCM 
Hypoglossal
nerve
Ansa
hypoglossi
Site of 
Division of nerve 
Posterior belly of 
diagastric muscle 
Stylohyoid muscle 
Anastomosis 
Ansa
hypoglossi
Fig. 7. 설하-안면신경 교차술(glossopharyngeal facial nerve crossover). 
Hypoglossal 
nerve 
칼라 
Anterior 2/3 of the 
Masseter Muscle Transfer 
-Innervated by mandibular br. 
of the Trigeminal nerve 
Fig. 8. 교근 전이술의 방법을 설명한 도해와 수술 전, 술 후 3개월의 임상 사진. 
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- Hollowing over the angle of mandible.  
- Voluntary masseteric action is needed to produce 
smile → Unnatural smile. 
 
(2) 측두근 전이술(Temporalis muscle transfers) 
• Temporalis transfer innervated by Mandibular br-
anch of Trigeminal nerve(Fig. 9)  
• First described by Gillies in 1935 
• Both mouth and eye lids can be simultaneously 
corrected. 
단 점： 
- Frequently fascial graft to achieve necessary leng-
th to the mouth. 
- Leaves significant hollowing in the temporal region. 
- Bulge of muscle present where it passes over zygo-
matic arch.  
- Voluntary masseteric action for smile, No control of 
direction → Unnatural smile. 
 
4) 유리 근판 이전술(Micro-neurovascular muscle 
transfer) 
안면신경이 마비된 지 오랜 기간이 지나 표정근이 심하게 
위축된 경우에 미세신경혈관문합 기법으로 원거리에서 근
판을 이전 해다가 그 운동신경을 안면시경 분지나 설하신
경, 또는 심부에 들어 있는 뇌신경에 문합해 주는 것을 말
한다. 
설하신경이나 심부 뇌신경에 문합해 주기 보다는 안면신
경 분지에 문합해 주는 것이 결과가 더 좋기 때문에 보통
은 전술한 얼굴횡단신경이식편의 원위단에 문합해 준다.  
실제로는 얼굴횡단신경이식술만 해주어도 될 환자는 그
리 많지 않고, 얼굴횡단신경이식술을 해 줄 환자라면 대부
분이 유리근판이전술도 아울러 해 주어야 할 환자이다. 
 
(1) Micro-neurovascular Muscle Transfer의 발전 역사 
- 1973 
Harii Gracilis Muscle 18 Cases 
- 1980 
O’Brien Gracilis Muscle 
- 1982 
Tolhurst Extensor Digitorum Brevis 07 Cases 
- 1985 
Terzis Pectoralis Minor 10 Cases 
- 1987 
Manktelow Refined Gracilis Muscle 
 
(2) Functioning Muscle Transfer시 고려하여야 할 사
항들 
1. Form of donor muscle 
■ 이상적인 공여 근판의 조건 : 
① 수축력을 충분히 발휘하기에 적합한 횡단면을 갖고 
있으며, 
② 정상측 근과 같은 정도로 근 운동을 할 수 있는 길이
를 갖고 있으며, 
③ 신경혈관경(neurovascular pedicle)이 길고, 확실하
고, 굵기가 수혜부의 것과 비슷하며, 
④ 채취해 와도 공여부에 기능적 결함이 생기지 않으며, 
⑤ 두 팀이 수술할 수 있을 정도로 공여부가 얼굴로부터 
멀리 떨어져 있는 것이어야 한다. 
2. Type of skeletal muscle 
안면 근육의 섬세한 운동을 위해서는 skeletal muscle 
fiber의 유형도 안면마비 재건에 있어 중요한 인자가 된다
(Table 1).  
3. Size of motor unit 
축삭 대 근섬유의 비율이 적으면 적을수록 섬세한 운동
이 가능하다. 정상 표정근에서는 축삭 당 25개의 근섬유가 
지배를 받고 있는데 박근과 소흉근에서는 축상 당 150∼
200개의 근섬유가 지배를 받고 있다(Table 2). 
최근에는 박근의 운동신경에서 한 개의 신경 섬유속(ner-
ve fascicle)을 분리하여 이 신경 섬유속이 지배하는 알맞
은 크기의 근 분절만 이전하여 사용하기도 한다(Mankte-
low와 Zuker 1984)(Fig. 10). 
Fig. 9. 측두근 전이술의 방법을 설명한 도해와 수술 전, 수술 중, 수술 후 3개월의 임상 사진. 
 
 
 
 
 
 － 21 －
4. Type of neuro-muscular junction 
대부분의 skeletal muscle fiber들은 직경이 20μm에 
가까운 Aα type의 Myelinated nerve fiber의 지배를 받
는다(Table 3). 
5. Activities of recipient nerve 
6. Ischemic time of muscle and nerve 
7. Regeneration of nerve graft 
■ Indications for Vascularized Nerve Graft 
1. Proximal nerve lesions 
2. Long nerve gaps 
3. Scarred recipient bed 
■ Rational of Vascularized Nerve Graft 
• Assure immediate blood supply 
• Decrease intraneural fibrosis 
• Promote qualified axonal regeneration 
• Reduce reinnervation time 
8. Grafted muscle stimuli before nerve regenerates 
이식하여 놓은 근육이 다시 innervation될 때까지는 수
개월이 소요되므로 그 때까지 계속하여 galvanic stimula-
tion(Fig. 11)을 시행함으로써 이식한 근육의 위축을 예방
하고 탁월한 수축기능의 회복을 기대할 수 있다. 
 
(3) 공여근 
① 박근(Gracilis muscle) : 보편적으로 사용된다. 
장점：혈관경(medial femoral circumflex)과 신경(ob-
turator n.)의 국소해부에 변동이 없고 길이가 길다. 
단점：근의 길이가 너무 길고 부피가 크다. 앞쪽 25∼ 
 
Table 3. Classification of peripheral nerve fibers 
• Sheath ← Myelinated   Non-Myelinated 
• Diameter 22μm    2μm 0.1 
• Conduction(m/sec) 120 60 50 30 5 0.5 
• Class(Erlanger)       
1. Efferent target Aα Aβ Aγ B C 
 skeletal fusiform pre-ganglionic post-ganglionic 
2. Afferent organ 
 
 
Aα 
muscle 
skin 
  
Aδ  
Skin 
viscera 
C  
skin 
viscera 
      
Table 2. Various size of motor unit=myon 
Class Muscle Fiber 수/ 
Axon 
Example 
• Precise 6-12 Extraocular m. 
• Intelligent 25 Facial m., Platysma 
• Intermediate 200-300 Extensor Digitorum Brevis 
• Stupid 2,000 Large Limb or Trunk m. 
  Gracilis 
  Pectoralis 
   
Table 1. Type of skeletal muscle fiber 
• Histochemical Type I Type II 
• Contraction Slow Fast 
• Speed(m/sec) 75 25 
• Color Red White 
• High Concentration Myoglobulin ATPase 
• Metabolism Oxidative krebs Glycolysis 
• Characteristics Resist to fatigue Power in short 
• Examples Postural muscle Non-postural muscle 
• Histochemical Type I Type II 
 Thoracic erector Biceps brachii 
 Soleus Distal limb muscle 
   
폐쇄신경(Obturator n.)의  
피부분지 
박근(Gracilis m.) 
동정맥 
근의 전방 1/3
운동신경섬유속
박근 
Fig. 10. 미세 신경혈관 문합기법을 이용한 유리박근 근판이전술(Gr-
acilis microneurovascular transfer)의 refinement. A：폐
쇄신경의 피부분지 및 동정맥을 절단한다. B：운동신경의
3개 신경섬유속이 지배하는 영역 중 주된 신경혈관경을
포함하고 있는 전방 1/3-1/2만을 옮겨간다. 
A B 
Fig. 11. Galvanic stimulator. 
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50%를 분할해서 사용할 수 있다. 
② 소흉근(Pectoralis minor muscle) 
장점 : 부채꼴이며 부피와 길이가 적당하다.  
단점 : 혈관경의 길이가 2cm여서 짧다. 2중 운동신경지
배를 받는다. 즉 상부 1/3은 외측 흉신경(lateral pectoral 
nerve), 하부 1/3은 내측 흉신경(medial pectoral nerve)
의 지배를 받는다. 그리고 두 팀이 동시에 수술하기 곤란하다. 
③ 광배근(Latissimus dorsi muscle):  
장점 : 신경혈관경의 국소해부에 변동이 없다. 
단점 : 부피가 크다. 그러나 분절로 나누어서 사용할 수 
있다. 
④ 전거근(Serratus anterior muscle): 2중 신경혈관정
을 갖고 있으며, 근판을 일으키기 어렵다. 
⑤ 복직근(Rectus abdominis muscle):  
장점 : 신경혈관경(inferior epigastric)의 신경이 외측
으로부터 분절로 들어온다. 
단점 : 부피가 크다. 그러나 분할해서 사용 할 수 있다. 
⑥ 활경근(Platysma) : 얇고 무게가 가벼위 안륜근을 재
건하는데 사용할 수 있다. 안면동맥으로부터 혈액공급을 
받으며, 안면신경 경부지의 지배를 받는다. 
표정근 중 단일 근으로서 정상에 가장 흡사한 웃는 모습
을 지을 수 있는 근은 대관골근(zygomaticus major mu-
scle)이다. 그 기능적 길이는 5cm이고 최대수축 길이(con-
tractile capacity)는 1.5∼2cm이다. 그러므로 공여근을 선
택할 때는 기능적 길이가 4∼7cm이고 최대수축 길이가 1
∼1.5cm이며, 중력과 조직 저항에 버틸만한 긴장력을 가
진 근을 사용하는 것이 좋다. 단지신근(extensor digito-
rum brevis muscle)처럼 너무 작은 근을 이전해 주는 것
은 박근(gracilis muscle), 소흉근(pectoralis minor mu-
scle), 광배근(latissimus dorsi muscle) 분절을 이전해 주
기보다 결과가 좋지 못하다(Harii 등 1976). 이전한 근이 
너무 두툼하면 나중에 그 부분을 절제해 줄 수 있다. 
 
(4) 수술 방법  
① 1단계수술(얼굴횡단신경이식술) : 전술한 얼굴 횡단
신경이식술을 시행해준다. 
통상적으로 recipient nerve로는 zygomatic branch나 
buccal branch를 이용한다(Fig. 12). 
경우에 따라서 신속하고도 양질의 기능적 신경 재생을 촉
진하기 위해서는 lesser saphenous vein을 pedicle로 하
여 vascularized nerve graft를 시행할 수 있다(Fig. 13).  
② 2단계수술(유리근판 이전) : 2단계 수술에 입하기 전에 
미리 마비측에 있는 수혜부 혈관(recipient vessel)의 위치, 
입구석 운동 정도, 웃는 모습을 관찰해 둔다. 정상적으로 미
소 짓는 모습을 보면 입구석은 수평으로부터 30∼80° 방
향으로 당겨지고 있으며, 최대로 미소 지을 때는 입구석이 
1∼2cm 움직이며, 대관골근이 가장 큰 역할을 한다. 
한 팀은 미비측 얼굴에서 silver clip으로 표식해 둔 신경
이식편의 말단과, 수혜부 혈관이 될 안면혈관(facial vessel)
이나 천측두혈관(superficial temporal vessel)을 준비하
고, 다른 팀은 공여 근판을 재취해 온다. 하지만 안전하고 
이상적인 근육고정을 위해서는 안면혈관을 수혜부 혈관으
로 이용하는 것이 훨씬 유리하다. 
천측두혈관을 수혜부 혈관으로 이용하는 경우 이식하는 
근육의 기시부를 관골궁에 고정시킬 때 혈관 문합부가 눌
리게 되어 혈행에 상당한 지장을 받을 위험성이 있다. 
공여근판으로는 박근이 가장 흔히 사용되며 이때 박근의 
긴장도(tension)를 원래의 상태대로 유지하기 위해 공여 근
을 잘라내기 전에 gentian violet으로 근육에 1cm 단위의 
가로선을 표시하여 둔다 근육 채취 후 수혜부에 이식할 때 
원래의 긴장도를 다시 유지하도록 하고 봉합한다(Fig. 14). 
채취해 온 유리근판을 마비측 얼굴 피하에 넣고 유리근
판의 부착부를 우선 입구석에 봉합해 주고 나서, 아래 윗입
술, 비구순구, 비익저에 있는 근들과는 깍지끼듯(interdi-
gitation) 낑기도록 고정해 준다. 유리근판의 기시부를 관골
궁과 이주(耳株)사이로 가져가서 입구석이 당겨지기를 원
하는 방향에 따라 관골체 골막 또는 관골궁 골막에 고정해 
Fig. 13. 혈행화 얼굴횡단신경이식술. A：Cross Facial Sural Nerve 
Graft를 시행할 때 신속하고도 양질의 기능적 신경 재생을 촉
진하기 위해 lesser saphenous vein을 pedicle로 하여 vas-
cularized nerve graft를 시행하고 있다. B：6개월 후 얼굴
횡단신경이식을 시행하였던 그 말단에 박근의 obturator
nerve를 문합해 준다. 
A B
Zygomatic br 
Fig. 12. Cross face nerve graft의 recipient nerve로는 일반적으로
zygomatic branch나 buccal branch를 이용한다. 
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준다(Fig. 15).  
 이 때에 유리박근을 위치시키는 방향에 대해 Manktelow59)
는 약 40° 방향으로, Helix-Scalp Junction 방향으로 당
겨서 고정하는 것이 가장 자연스러운 smile을 유발할 수 있
다고 보고하였다(Fig. 16). 
유리근판의 혈관과 수혜부의 혈관을 단단문합(end to end 
anastomosis)해 주고, 유리근판의 신경과 얼굴횡단신경이
식편과는 신경주막봉합법으로 연결해 준다(Fig. 17). 수술 
후에는 약 10일간 입 또는 입 주위 운동을 금한다. 
이 수술방법은 신경교차술과는 달리 정상측 안면 신경을 
통해서 얼굴 운동이 일어나기 때문에 자연스런 불수의적 운
동이 가능하고, 마비측 근위축으로 인한 부피의 감소를 보
충해 줄 수 있는 장점을 갖고 있다. 그러나 술식이 복잡하
고 수술 시간이 오래 걸리는 단점이 있다. 이전한 유리근판
은 신경 재지배가 될 동안 다소 위축되어 부피가 줄어 들
고 수축력도 어느 정도 약해진다. 하지만 전술한 바와 같이 
galvanic stimulation을 시행함으로써 이식하여 놓은 근육의 
Fig. 14. 박근의 채취 및 긴장도 유지. 공여근판으로는 박근이 가장 흔히 사용되며 이때 박근의 긴장도(tension)를 원래의 상태대로 유지하
기 위해 공여 근을 잘라내기 전에 gentian violet으로 근육에 1cm 단위의 가로선을 표시하여 둔다 근육 채취 후 수혜부에 이식
할 때 원래의 긴장도를 다시 유지하도록 하고 봉합한다. 
obturation n. Br. Of medial frmoral circumflex or profunda femoral a. & v. 
정상측 마비측 
유리근판의  
혈관을 
안면혈관에 
문합 
Fig. 17. 얼굴횡단신경이식술과 유리근판이전술로 재건하는 방법. 유
리근판의 기시부를 관골궁에 봉합 고정하고 유리근판의 운
동신경을 얼굴횡단신경이식편과 연결해준다. 유리근판의 혈
관경을 안면혈관과 문합해 준다. 그리고 나서 유리근판의
부착부를 입구석, 구륜구, 비구순구에 봉합해 준다. 
비골신경 이식편 
A B 
Fig. 18. 18세 여자 환자. A：Pre-Op. B：Post-Op movement.
Fig. 15. The gracilis muscle is inserted into the paralyzed orbicu-
laris oris above and below the commissure and along
the upper lip. Traction of sutures that are placed in the
orbicularis oris allows assessment of the expected shape
of the smile. To ensure strong muscle fixation to the mo-
uth, the muscle was inserted with figure-of-eight sutures
placed through the orbicularis oris & behind the mattress
sutures at the end of the muscle. 
Fig. 16. 박근의 고정 각도. Manktelow59는 약 40도 방향으로, He-
lix-Scalp Junction 방향으로 당겨서 고정하는 것이 가장
자연스러운 smile을 유발할 수 있다고 하였다. 
Helix-scalp 
Junction 
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위축을 예방하고 탁월한 수축기능의 회복을 기대할 수 있다. 
대표적인 증례들의 수술 전 후 사진들을 Fig. 18-20에 
삽입한다. 
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